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Перші отохірургічні втручання на Во-
лині почали виконуватись з повоєнних ча-
сів після ІІ-ї світової війни. Це були пере-
важно антромастоїдектомії з приводу гній-
них ускладнень гострого та хронічного оти-
тів та розширені сануючі операції на серед-
ньому вусі з дренуванням епі- та субдураль-
них абсцесів головного мозку, абсцесів скро-
невої долі головного мозку та абсцесів мо-
зочка з приводу гнійних отогенних внутріш-
ньочерепних ускладнень [11, 16]. 

Перші натяки на мікрохірургію вуха на 
Волині з’явились на початку 60-х років ми-
нулого століття на хвилі популяризації хі-
рургічних втручань на стремені з приво-
ду отосклерозу [2-4, 9, 10, 24, 25]. На Воли-
ні в ті часи різні типи фенестрацій та мобі-
лізацій підножної пластинки стремена про-
водились під контролем збільшувальної лін-
зи, фіксованої до вушної воронки, з викорис-
танням інструментів з набору Розена, а з по-
явою радянського отохірургічного мікроско-
па “Красногвардєєц” стало можливим вико-
нання стапедопластики. Так, перша стапедо-
пластика на Волині була виконана в 1975 р. 
Зіновієм Степановичем Щуруком в місті Но-
воволинськ, де він очолював відділення ото-
ларингології.

З переходом З.С. Щурука у ЛОР-відді-
лення Волинської обласної клінічної лікарні 
спектр хірургічних втручань на середньому 
вусі значно розширився. Широко почала за-
стосовуватись сануюча загальнопорожнинна 
операція при хронічному холестеатомному 
отиті та мірінгопластика при мезотимпаніті. 
В 1983 р. З.С. Щуруком було вперше на те-
ренах СРСР запроваджено бормашину в яко-
сті заміни долота та молотка, які на той час 
традиційно застосовувались для проведення 
кісткового етапу операції на вусі та не відпо-

відали сучасним вимогам отохірургії. Вико-
ристання бормашини дозволяло максималь-
но ощадливо трепанувати кісткову тканину 
та моделювати трепанаційну порожнину та-
ких розмірів та форм, які необхідні для вико-
нання як сануючої, так і реконструктивних 
операцій на вусі [20]. В 1985 р. на основі от-
риманого досвіду спосіб трепанації вискової 
кістки фрезами та борами був запропонова-
ний для впровадження в практику отоларин-
гологічних відділень відповідним Інформа-
ційним листом [23]. З 1998 р. в ЛОР-відді-
ленні виконується шунтування барабанної 
порожнини як метод лікування секреторного 
середнього отиту в дітей, а також дорослих 
– при пухлинній патології носоглотки та при 
склеромі верхніх дихальних шляхів [12, 19]. 
Того ж року в пошуках оптимальної місцевої 
анестезії при маніпуляціях та операціях на 
вусі впроваджено в практику використання 
анестетика Ultracain з карпульним ін’єкто-
ром [15]. В 1999 р. з навчальною метою ліка-
рями відділення було створено робоче місця 
для проведення тренувальних перацій на на-
тивних блоках скроневих кісток [7, 8]. Робо-
че місце було оснащене розробленим фікса-
тором скроневих кісток [17], бінокулярним 
мікроскопом, бормашиною з мікромотором, 
електровідсмоктувачем, приладом для авто-
матичного зрошення операційного поля, на-
бором борів та мікрохірургічних інструмен-
тів, що дало можливість протягом 1999-2000 
рр. “прооперувати” близько 50 скроневих кі-
сток.

Досвід своєї роботи в напрямку мікро-
хірургії вуха лікарями ЛОР-відділення Во-
линської обласної клінічної лікарні узагаль-
нювався та відображався в наукових друко-
ваних роботах, 15 з яких були присвячені 
питанням отохірургії [6-8, 11-22]. 
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Мета нашої роботи – поділитись до-
свідом становлення отохірургії на Волині та 
результатами проведених мікрохірургічних 
втручань на середньому вусі в ЛОР-відді-
ленні Волинської обласної клінічної лікарні.

Матеріали і методи
Протягом останніх двадцяти років 

(1999-2019 рр.) в ЛОР-відділенні Волинської 
обласної клінічної лікарні було прооперова-
но 983 пацієнта з такими патологіями: хро-
нічний гнійний середній отит (ХГСО) з хо-
лестеатомою – 595 пацієнтів, ХГСО з перфо-
рацією барабанної перетинки – 306, ХГСО 
з перфорацією барабанної перетинки та хо-
лестеатомою барабанної порожнини – 28, 
ХГСО з неповною епідермізацією трепана-
ційної порожнини після радикальної опера-
ції – 23, ХГСО з ретракціями та рубцями ба-
рабанної перетинки – 31. 

Вік хворих складав від 13 до 70 років. 
Чоловіків було 612, жінок – 371, серед них 
пацієнтів до 18 років – 132. 

Було виконано 1008 мікрохірургічних 
втручань на середньому вусі, які можна роз-
ділити на три основні типи: тимпанопласти-
ка за відкритим варіантом – 608 операцій (в 
тому числі 23 реоперації на середньому вусі 
пацієнтам з “хворобою трепанаційної по-
рожнини” після радикальних операцій пере-
важно в дитячому віці), тимпанопластика за 
закритим варіантом – 94 та мірингопластика 
– 306 операцій. 

Окрім цього, мастоїдектомій при го-
стрих та латентних мастоїдитах було вико-
нано 35, розширених мастоїдектомій при 
внутрішньочерепних отогенних ускладнен-
нях – 33 та розширених загальнопорожнин-
них операцій при внутрішньочерепних ото-
генних ускладненнях – 27. Шунтувань бара-
банної порожнин було виконано 560.

Передопераційне обстеження вклю-
чало в себе отоларингологічний огляд, 
отоендоскопію або отомікроскопію, ендо-
скопію носової частини глотки, КТ скро-
невих кісток та проведення надпорогової 
аудіометрії. При оцінці КТ сканів особли-
ва увага приділялась виявленню фістули 
горизонтального півколового каналу та де-
струкції стінок скроневої кістки, які межу-
ють з черепними ямками та сигмовидним 
синусом. 

Всі мікрохірургічні втручання на се-
редньому вусі були виконані за такими ос-
новними принципами.

Знеболення: внутрішньовенний наркоз 
з ШВЛ та керованою артеріальною гіпото-
нією. 

Доступ: завушний, який забезпечує 
кращий доступ до передньої стінки зовніш-
нього слухового ходу, барабанної перетин-
ки та до барабанної порожнини, а також доз-
воляє виконувати незаплановані хірургіч-
ні втручання на соскоподібному відростку 
та дає можливість легко зробити забір тран-
сплантата вискової фасції [29]. При запла-
нованих відкритих тимпанопластиках після 
шкірного розрізу формується м’язевоперіос-
тальний лоскут з верхньою ніжкою з метою 
пластики мастоїдальної порожнини. При мі-
рингопластиках м’язево-періостальний шар 
розсікається у вигляді двох розрізів, які фор-
мують рівнобедрений трикутник з основою, 
орієнтованою допереду, з центром в проекції 
нижнього краю шипа Хенле [29]. Після пе-
ресікання шкіри задньої стінки зовнішнього 
слухового ходу нижче шипа Хенле в слухо-
вий хід вводяться два марлевих тампона, які 
виводяться в рану через шкірний розріз. На 
краї рани накладається самофіксуючий ра-
норозширювач.

Матеріали для пластики. Для від-
новлення цілісності барабанної перетин-
ки та з метою перекривання оголеної кіст-
ки при відкритому варіанті тимпанопласти-
ки ми використовуємо аутофасцію скронево-
го м’язу. З метою осикулопластики (стапедо-
малеопексії чи колумелизації) використову-
ємо кортикальний шар сосковидного відро-
стка чи залишки ковадла [5]. З метою плас-
тики латеральної стінки атіка та невеликих 
дефектів задньої стінки слухового ходу при 
закритому варіанті тимпанопластики вико-
ристовуємо пластинку хряща переднього 
краю вушної раковини.

Спосіб вкладання фасції. При малих 
перфораціях застосовуємо техніку “Pop in” 
underlay – фасціальний лоскут вкладаємо 
через перфорацію під барабанну перетин-
ку на попередньо вкладений шар Gelfoam 
чи саморозсмоктуючу колагенову губку [22], 
після видалення країв перфорації у вигляді 
безперервного кільця та скарифікації ниж-
ньої поверхні барабанної перетинки довко-
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ла перфорації [18, 26]. При задніх перфора-
ціях – шляхом підкладання (underlay) фас-
ції під фіброзне кільце задніх відділів ба-
рабанної перетинки та під руків’я молоточ-
ка, після видалення країв перфорації та сли-
зової оболонки з внутрішньої поверхні ру-
ків’я молоточка [27], після чого в барабан-
ну порожнину вводиться губка Gelfoam, яка 
щільно фіксує фасцію до барабанної пере-
тинки. При субтотальних та тотальних пер-
фораціях, а також при закритих варіантах 
тимпанопластики фасція вкладається під фі-
брозне кільце та під руків’я або залишки ру-
ків’я молоточка. Перед вкладанням, підсу-
шеній фасції ножицями надається округла 
форма та від її краю виконується радіаль-
ний розріз довжиною до 3-4 мм. Фасція роз-
січеним краєм (утвореною щілиною) підво-
диться під руків’я молоточка до місця при-
кріплення сухожилля tensor tympani [27, 30]. 
Після вкладання фасції на стінки слухово-
го ходу та фіброзну борозну утворені два 
клаптя фасції вкладаються на верхню стінку 
слухового ходу навхрест (передній клапоть 
на задній) цим самим перекриваючи корот-
кий відросток молоточка та ділянку мембра-
ни Shrapnell [27]. При цьому типі мірингоп-
ластики в барабанну порожнину ми не вкла-
даємо губку Gelfoam, оскільки фасціаль-
ний лоскут, розміщуючись на стінках слухо-
вого ходу, одночасно під руків’ям молоточ-
ка самофіксується шкірою слухового ходу 
та еластичним тампоном і практично не змі-
щується. При відкритих варіантах тимпано-
пластики, при збережених суперструктурах 
стремена, фасціальний лоскут ми вкладаємо 
під залишки передніх квадрантів барабанної 
перетинки та на головку стремена, таким чи-
ном формуючи ІІІ тип тимпанопластики за 
Вульштейном (мірингостапедіопексія). При 
високому facial ridge ми виконуємо мале-
остапедіопексію (при збереженому руків’ї 
молоточка), чи колумелізацію при відсутно-
сті молоточка. При відсутності ніжок стре-
мена та при збереженій підножній пластин-
ці виконуємо колумелізацію. В тих випад-
ках, коли на місці підножної пластини зна-
ходиться рубцева неепідермізована мембра-
на, фасцію вкладаємо на медіальну стінку та 
на нішу овального вікна, формуючи IV тип. 
Коли ніша овального вікна щільно епідермі-
зована і видалення епідермісу з підножної 

пластинки є неможливим, фасцію вкладаємо 
під, та над овальним вікном (на промонторій 
та канал лицевого нерва) з метою уникнення 
утворення післяопераційної холестеатоми. У 
випадках наявності фістули горизонтально-
го півколового каналу, вкритої епідермісом, 
видалення епідермісу з фістули виконуєть-
ся в останній етап операції дуже швидко то-
неньким ватником, після чого фістула відра-
зу вкривається фасцією. 

Шкіра кісткового відділу слухово-
го ходу. При задніх перфораціях проводить-
ся відсепарування шкіри кісткового відділу 
слухового ходу від задньої, верхньої та ниж-
ньої стінок разом з фіброзним кільцем. Під 
час виконання мірингопластики при субто-
тальних, тотальних перфораціях чи при за-
критому варіанті тимпанопластики розріз 
шкіри задньої стінки продовжується цирку-
лярно по всій окружності слухового ходу. 
Шкіра відсепаровується від стінок слухового 
ходу разом з фіброзним кільцем, а залишки 
барабанної перетинки від руків’я молоточ-
ка, тимчасово видаляється з слухового ходу 
та занурюються в фізіологічний [32-34]. За-
лишки барабанної перетинки оглядаються 
на предмет наявності гіалінових включень 
в товщі барабанної перетинки або епідермі-
су на її внутрішній поверхні. Маніпуляції зі 
шкірою слухового ходу поза слуховим ходом 
дають можливість з мінімальною травмати-
зацією видалити гіалінові включення та епі-
дерміс. При відкритих варіантах тимпаноп-
ластики можливі вищевказані підходи, в за-
лежності від анатомічних особливостей, але 
перед вкладанням шкірних клаптів, шкірна 
трубка розсікається вздовж верхньої стінки. 

Ревізія інкудостапедіального з’єднання. 
Завжди при виконанні мірингопластики при 
великих перфораціях ми виконуємо реві-
зію інкудостапедіального з’єднання з метою 
прогнозування функціонального післяопера-
ційного результату. При малих перфораціях 
в проекції овального вікна, де мірінгоплас-
тика виконується методом “Pop in” underlay, 
в передопераційному періоді з метою про-
гнозування функціонального післяоперацій-
ного результату ми робимо ватно-масляну 
пробу. 

Основні принципи закритого варіанту. 
При великих мастоїдальних порожнинах ми 
виконуємо широку атікотомію та задню тим-
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панотомію з метою адекватної аерації масто-
їдальної порожнини. Пластику дефекта лате-
ральної стінки атіка чи дефекту задньої стін-
ки слухового ходу виконуємо хрящем вуш-
ної раковини.

Основні принципи відкритого варіанту. 
З метою прискорення епітелізації трепана-
ційної порожнини ми виконуємо наступні, 
вже класичні умови: 1) створення трепана-
ційної порожнини сферичної форми, що до-
сягається видаленням задньої стінки зовніш-
нього слухового ходу до рівня каналу лице-
вого нерва в глибині порожнини та до рів-
ня нижньої стінки слухового ходу, ззовні; 2) 
відповідність розміру зовнішнього слухово-
го ходу до об’єму трепанаційної порожни-
ни за формулою M. Portmann – V/S, що дося-
гається використанням конхомеатопластики 
за методом Пансе в модифікації М. Портма-
на; 3) максимальне згладжування стінок тре-
панаційної порожнини, щоб не було зайвих 
підвищень та заглибин; 4) резекція верхівки 
сосковидного відростка при великій масто-
їдальній порожнині [1, 31], мастоїдопласти-
ка м’язево-періостальним лоскутом.

Тампонада слухового ходу. При мірин-
гопластиці та при закритому варіанті тим-
панопластики після вкладання шкіри слухо-
вого ходу на фасціальний клапоть та стінки 
слухового ходу виконується так звана елас-
тична тампонада з використанням двох си-
ластикових стрічок. Перша вкладається на 
задню стінку слухового ходу, на залишки 
барабанної перетинки, які знаходяться над 
фасціальним лоскутом, щільно прилягає до 
тимпаномеатального кута та поширюється 
на передню стінку. Після щільного випов-
нення тимпаномеатального кута шматочка-
ми Gelfoam (1,5-2 мм ø), друга силастикова 
стрічка вкладається в слуховий хід та роз-
правляється циркулярно по стінкам слухово-
го ходу, після чого в слуховий хід вводить-
ся тампон Merocell у вигляді стовпчика 2x6 
мм, та поливається розчином антибіотика. 
Після цього тампон Merocell в характерний 
для нього спосіб розправляється та відносно 
щільно фіксує шкіру слухового ходу та фас-
цію до стінок слухового ходу. 

При відкритому варіанті тимпаноплас-
тики шкірні клапті, які вкладені на стінки 
слухового ходу та трепанаційної порожни-
ни, залишки барабанної перетинки та фасці-

альний клапоть, який знаходиться, відповід-
но, під барабанною перетинкою та на кіст-
ковій медіальній поверхні трепанаційної по-
рожнини в проекції низхідної та горизон-
тальної порції лицевого нерва, а також меді-
альної стінки атіка, ділянки оголеної кістки 
трепанаційної порожнини, м’язево-періос-
тальний лоскут та шкірні клапті, які утворю-
ються після конхомеатопластики, перекрива-
ються силастиковими стрічками. Утворена 
порожнина виповнюється губкою Gelfoam, 
просоченою розчином антибіотика та гідро-
кортизоном. 

Видалення тампонів після всіх типів 
тимпанопластики виконується на 21-у добу 
після хірургічного втручання. 

Післяопераційне ведення. Згідно реко-
мендацій Hans Behrbohm та Oliver Kaschke 
[28], післяопераційне ведення пацієнтів піс-
ля тимпанопластики ми проводимо за таки-
ми основними принципами: протягом пер-
шого тижня у пацієнтів після тимпаноплас-
тики проводиться заміна асептичної пов’яз-
ки та зовнішніх марлевих коротких та вузь-
ких тампонів; на 7-у добу ми видаляємо шви 
завушної рани; на 21-у добу видаляємо там-
понаду слухового ходу чи трепанаційної по-
рожнини (тампон Merocel, залиши Gelfoam 
та силастикові полоски). Тоді ж виконує-
мо першу оцінку якості проведеної опера-
ції: положення тимпаномеатального клаптя, 
а також його рухомість під час проби Валь-
сальви. Протягом 3- та 4-го тижнів пацієнт 
продовжує отримувати ендоауральні краплі 
з антибіотиком та кортикостероїдом. Пер-
шу поопераційну аудіометрію проводимо на-
прикінці шостого тижня після операції. Пе-
ребування пацієнта в стаціонарі становить 
4-7 діб.

Клінічні і функціональні результати
В ранній післяопераційний період 

ускладнення виникали вкрай рідко і були в 
основному пов’язані з якістю загоєння піс-
ляопераційної завушної рани. Протягом пер-
ших двох років після операції виникали від-
далені ускладнення, серед них найчастіше 
зустрічалися порушення епітелізації трепа-
наційної порожнини (8%). Другим по час-
тоті виникнення були різні типи ятрогенної 
холестеатоми – інтратимпанальна, поблизу 
або на неотимпанальній мембрані, чи в тов-
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щі шкіри зовнішнього слухового ходу (6% 
випадків оперованих пацієнтів після різних 
варіантів тимпанопластики). Також зустріча-
лись ускладнення, які виникають внаслідок 
дисфункції слухової труби, а саме: репер-
форація неотимпанальної мембрани (2,6%), 
зрощення мембрани з медіальною стінкою 
барабанної порожнини (3%) та утворен-
ня ретракційних втягнень неотимпанальної 
мембрани (2,6%). При невдалому вкладанні 
фасціального лоскута у 1,3% прооперованих 
пацієнтів виникла мукозація неотимпаналь-
ної мембрани.

Функціональний результат після мі-
рингопластики: повна ліквідація повітря-
но-кісткового розриву – у 20% пацієнтів, у 
80% пацієнтів повітряно-кістковий розрив 
становив близько 8 дБ. При відкритому ва-
ріанті тимпанопластики у віддалений піс-
ляопераційний період у 35,4% пацієнтів се-
редня величина порогів повітряної провід-
ності була менше 30 дБ.

Повне загоєння рани та позитив-
ний морфологічний результат в ранній тер-
мін після різних типів операцій наступили у 
92% наших пацієнтів. 

Висновкu

1. За аналізом проведених мікрохірур-
гічних операцій на середньому вусі за ос-
танні 20 років (1008 операцій) ми отрима-
ли високий відсоток позитивних клінічних 
та функціональних результатів та незначний 
відсоток невдач.

2. Досвід волинських отоларингологів, 
що почали виконувати мікрохірургічні опе-
рації на середньому вусі в 60-70 роках мину-
лого століття, успішно переданий теперіш-
ньому поколінню отоларингологів.

3. Виконання тимпанопластики вима-
гає глибоких знань анатомії скроневої кістки 
та неймовірного бажання навчитись викону-
вати ці складні хірургічні втручання.
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ДОСВІД ТИМПАНОПЛАСТИКИ НА ВОЛИНІ
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КП “Волинська обласна клінічна лікарня”, м. Луцьк; e-mail: georgeshchuruk@gmail.com

А н о т а ц і я

Вступ: Мікрохірургічні втручання на середньому вусі на Волині почали проводитись з початку 60-х 
років минулого століття. З середини 70-х років були запроваджені стапедопластика, різні типи мірингоп-
ластик та сануючих операцій на вусі. Для проведення кісткового етапу сануючих операцій в 1983 р. З.С. 
Щуруком було впроваджено бормашину в якості заміни долота та молотка, які на той час традиційно засто-
совувались в СРСР для проведення кісткового етапу операції на вусі.

Мета нашої роботи: Поділитись досвідом становлення отохірургії на Волині та результатами про-
ведених мікрохірургічних втручань на середньому вусі в ЛОР-відділенні Волинської обласної клінічної лі-
карні.

Матеріали та методи: Протягом останніх двадцяти років (з 1999 по 2019) в ЛОР-відділенні Во-
линської обласної клінічної лікарні було виконано 1008 хірургічних втручань на середньому вусі, які можна 
розділити на три основні типи: тимпанопластика за відкритим варіантом – 608 операцій, тимпанопластика 
за закритим варіантом – 94 та мірінгопластика – 306 операцій. Окрім цього мастоїдектомій, при гострих 
та латентних мастоїдитах було виконано – 35, розширених мастоїдектомій при внутрічерепних отоген-
них ускладненнях – 33, розширених загальнопорожнинних операцій при внутрішньочерепних отогенних 
ускладненнях – 27. Шунтувань барабанної порожнин було виконано – 560. 

Результати: Повна ліквідація повітряно-кісткового розриву після мірингопластики була у 20% паці-
єнтів, у 80% пацієнтів повітряно-кістковий розрив становив близько 8 дБ. При відкритому варіанті тимпа-
нопластики у віддалений післяопераційний період у 35,4% пацієнтів середня величина порогів повітряної 
провідності була менше 30 дБ.

Повне загоєння рани та позитивний морфологічний результат в ранній термін після різних типів опе-
рацій наступили у 92% наших пацієнтів.

Висновки
1. Оцінюючи результати мікрохірургічних операцій за останні 20 років (1008 операцій), ми відмітили 

високий відсоток позитивних клінічних та функціональних результатів. 
2. Досвід волинських отоларингологів, що почали виконувати мікрохірургічні операції на середньому 

вусі в 60-70 роках минулого століття, успішно переданий теперішньому поколінню отоларингологів.
3. Виконання тимпанопластики вимагає глибоких знань анатомії скроневої кістки та неймовірного 

бажання навчитись виконувати ці складні хірургічні втручання.
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THE EXPERIENCE OF THE TYMPANOPLASTY IN VOLYN REGION
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A b s t r a c t

Introduction: In Volyn middle ear microsurgical interventions were first performed in the early 60s in the 
previous century. Stapedioplasty, different types of myringoplasty and cholesteatoma middle ear surgery were in-
troduced in the mid 70s. In 1983 a drill as a replacement to a chisel and a mallet, which were traditionally used to 
perform the bone stage of the ear surgery in the USSR, was introduced by Shchuruk Z.S.

Aim: to share the experience of the development of otosurgery in Volyn and the results of the middle ear 
microsurgery operations in the Department of Otolaryngology in Volyn regional clinical hospital.

Materials and methods: For the last twenty years (from 1999 to 2019) 1008 middle ear surgeries which can 
be divided into three main types: canal-wall-down tympanoplasty – 608 operations, canal-wall-up tympanoplasty 
– 94 ones and 306 myringoplasty were performed in the Department of Otolaryngology in Volyn regional clinical 
hospital. In addition, 35 mastoidectomies for acute and latent mastoiditis, 33 extended mastoidectomies with oto-
genic intracranial complications, 27 extended radical surgeries with otogenic intracranial complications and 560 
tympanostomy tube insertion procedure were performed.

Results: Complete elimination of air-bone gap after myringoplasty was observed in 20% of patients, the air-
bone gap in about 80% of patients was about 8dB. After a canal-wall-down tympanoplasty in the late postoperative 
period the average air conduction thresholds in 35,4% of the patients was less than 30dB.

92% of our patients had a complete wound healing and a positive morphological result in the early postoper-
ative period after different types of tympanoplasty.

Conclusions
1. Having evaluated the results of microsurgery operations for the last 20 years (1008 operations), we noted 

the high rate of positive clinical and functional outcomes.
2. The experience of Volyn otolaryngologists who began to perform middle ear surgeries in the 60-70s of the 

previous century was transferred to younger generation of otolaryngologists.
3. The performance of tympanoplasty demands in-depth knowledge of the anatomy of temporal bone and a 

burning desire to perform these complicated surgery interventions.


